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Antalóczy Zoltán 
A felületi EKG térképezés módszerének /surface 
mapping/ hazai adaptálását az OTKI-KFKI munkacsoportjában 
1975-ben kezdtük meg és egészséges egyéneken szerzett ta-
pasztalatainkról, a méréstechnika alapvető hardware és soft-
ware rendszeréről egy korábbi kongresszuson beszámoltunk 
[2. 4]. 
A hagyományos Einthoven hipotézisen alapuló EKG 
szisztémák, azaz dipoláris rendszerek információtartalma 
közismerten limitált a surface mapping módszer által meg-
jelenitett, úgynevezett multipoláris elektromos mező in-
formációtartalmához képest [3, l]. A kóros esetekre jel-
legzetes felületi térképek tipizálása, azaz a felületi 
térképekben rejlő rejtett információ kinyerése és ennek 
klinikai adaptálása azonban csak az utóbbi években kezdő-
dött meg. Jelen munkánkban 30 bal Tawaraszár-blockban, 
- 435 -
valamint 7 bal Tawaraszár-blockban és ezt komplikáló myo-
cardialis infarctusban szenvedő beteg felületi EKG térké-
peinek analiziséről számolunk be. 
Módszerek 
Valamennyi betegről a hagyományos 12-elvezetéses, 
valamint Frank-féle orthogonalis elektrokardiogramm felvé-
tele után a surface mapping mérések a mellkas 138 pontjá-
ról hason és háton fekvő helyzetben készültek. A mérés és 
* 
processzálás menetét az 1. ábra szemlélteti. A mérési'ered-
ményeket izopotenciál térképek formájában az EKG QRS komp-
lexusának időtartama alatt 2 msec mintavételi gyakoriság-
I 
gal szerkesztettük meg. A térképek időbeni lefolyását a 
sziv elektromos aktivációjának ismert adataival [l] egy-
bevetve Taccardi által javasolt konvenciók alapján [7] ér-
tékeltük, azaz a maximum vagy maximumok egy éppen depola-
rizálódó területet, mig a minimum, vagy minimumok egy már 
teljesen depolarizálódott területet, vagy a depolarizáció 
az exploráló felülettel ellentétes irányát jelentik. 
Vizsgálati eredmények 
1./ A bal Tawaraszár-blockos kamrai aktiváció tipuaai 
30 bal Tawaraszár-blockban szenvedő betegünk felü-






A testfelületi potenciál-megoszlási térképek szerkesz-
téséhez használt adatfelvevő és processzáló rendszer 
sémás ábrázolása 
blockos kamrai aktiváció 3 egymást követő fázisát külö-
nitettük el. [5, 6, 83 
I. fázis: Az "ép" jobb kamrai aktiváció és a 
kamra közti sövény ingerületbejövetele. 
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II. fázis? A bal kamra hátsó és laterális falának 
aktivációja az interventricularis septumon keresztül, folya-
matos septalis aktiváció. 
III. fázis: A bal kamra antero-basalis regiójának 
aktivációja. 
Megállapítottuk, hogy 30 betegünk felületi térképei 
a bal Tawaraszár-blockos kamrai ingerületbejövetel I. fá-
zisa azaz a jobb kamrai és septalis ingerületbejövetel 
alapján 3 különálló tipüsba sorolhatók /2. ábra/. Az I. 
típusban /15 eset/ a térképeken legkorábban megjelenő ante-
rior maximum normális helyzetű, mig a II. tipusban /12 eset/ 
az első potenciál hullám a jobb kamra csucsi részének meg-
felelően jelenik meg. 3 esetben /III. tipus/ az ingerület 
kezdeti terjedését mutató első pozitiv hullám a mellkas 
hátsó-oldalsó felszínén, azaz a kamraközti sövény posterior-
-inferior segmentumának megfelelően manifesztálódott. Mind-
ezek alapján úgy gondoljuk, hogy az I. tipus a jobb Tawara-
szár normális ingerületvezetését reprezentálja, mig a II. 
és III. tipus komplett bal Cawaraszár-block mellett fenn-
álló különböző mértékű jobb oldali ingerületvezetési za-
varra utal. 
s A felületi térképek elemzése alapján a kamrai ak-
tiváció II. és III. fázisa mindhárom tipusban jelentős 
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2. ábra 
A kamrai aktiváció első pozitiv hullámának /maximumának/ 
megjelenési helye 30 bal Tawaraszár-blockban szenvedő 
bet g potenciál-megoszlási térképeinek alapján. Az elsőd-
leges maximum helye alapján a betegek 3 tipusba sorolhatók. 
hasonlóságot mutatott; a bal kamrai aktiváció a szivcsucs-
ról a bal kamra hátsó falán és laterális regióján keresz-
tül fut és az anterobasalis régióban végződik [5, 6j. Fel-
tételezhető, hogy a bal kamrai ingerületvezetés ezen fázi-
sait a subepicardialis fő izomrostlefutási irány határozza 
meg. 
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2./ Bal Tawaraszár-block és mellsőfali szivizom-
infarctus 
4 betegünk esetében a korábban egyértelműen dokumen-
tált mellsőfali myocardialis infarctust később bal Tawa-
raszár-block komplikálta. Reprezentativ betegünk felületi 
térképeinek időbeni lefolyását mutatja a 3. ábra. A kamrai 
aktiváció kezdetén a térképek első maximuma normális helyen 
jelenik meg /3/A. ábra/ és a jobb kamrai epicardialis át-
törés karakterisztikus képe is megtartott /3/B. ábra/, az-
az az adott esetben a bal Tawaraszár block mellett jobb 
kamrai ingerületvezetési zavar nem valószinüsithető. A fen-
ti I. fázist a II. fázis követi /3/C-E. ábrák/, amelyet 
az amplitúdóban é3 területben is növekvő mellsőfali mini-
mura, valamint ezzel ellentétesen a mellkas hátsó falán 
észlelhető elkülönült maximumok jellemeznek. A séparait 
maximumok megfelelnek a bal kararai aktiváció csucsi, late-
rális, később posterobasalis irányainak, mint ahogy ez a 
bal Tawaraszár-block mindbárom tipusában megfigyelhető. 
A raellsőfali myocardialis infarctusra jellegzetes surface 
mapping eltéréseket a kamrai aktiváció III. fázisában ész-
leltünk /3/F-H. ábrák/. A bal kamrai ingerületbejövetel 
terminális hullámai, amelyek a lateralis fal felől érkez-
nek nem aktiválhatják a mellsőfal myocardialis infarctus 
okozta necroticus részeit, úgyhogy ezek a területek mind-
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3. ábra 
Mellsőfali szivizora infarctust komplikáló bal Tawara-
szár-block potenciál-megoszlási térképeinek időbeni le-
folyása. Az elektrokardiogram V^ mellkasi elvezetésének 
sematikus ábrázolása az ábra bal felső sarkában látható 
/ábramagyarázat a szövegben/. 
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végig negatívak maradnak. 
3./ Bal Tawaraszár-block és hátsó-alsófali szívizom 
infarctus 
3 beteg esetében a korábbi hátsó-alsófali szívizom 
infarctust komplikálta bal Tawaraszár-block. A reprezenta-
tív beteg felületi potenciál-térképeinek időbeni változá-
sát mutatja a 4. ábra. A nem komplikált bal Tawaraszár-
-blockhoz viszonyított lényeges eltéréseket mindhárom ese-
tünkben a kamrai aktiváció II. és III. fázisában találtuk: 
a/ A II. fázisban /4/C-E. ábrák/ a mellkas bal alsó 
felén szokványosán észlelhető maximum hiányzik, azaz a 
bal kamrai aktiváció ebben a fázisban csupán a magasabb la-
terális éa posterobasalis régió felé irányul. 
b/ A III. fázisban /4/F-H. ábrák/ a bal kamrai akti-
váció terminális anterobasalis iránya megtartott, azonban 
a hát jobb oldala az ingerületbejövetel terminális fázisá-
ban is mindvégig negativ marad. A hát jobb oldalán találha-
tó ezen késői négativités a szivizom infarctus okozta di-
rekt elektromos potenciálveszteséggel nem magyarázható; va-
lószínűleg a korábbi potenciál egyensúly megbomlásának 
következménye, azaz az aktiváció terminális fázisában a né-
gativités /minimum/ jobbra és lefelé vándorol. 
4. ábra 
Hátsó-alsófali szivizora infarctust komplikáló bal Tawara-
szár-block potenciál-megoszlási térképeinek időbeni le-
folyása, Az elektrokardiogram V^ mellkasi elvezetésének 
sematikus ábrázolása az ábra bal felső sarkában látható 
/ábramagyarázat a szövegben/. 
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Összefoglalás 
A szerzők a bal Tawaraszár-blockos kamrai aktiváció 
időbeni lefolyását és aktivációs sorrendjét tanulmányozták 
a felületi potenciál térképezés módszerével. 30 beteg poten-
ciál-megoszlási térképeinek alapján 3 különböző tipust kü-
lönítettek el. 
Az I. tipus komplett bal Tawaraszár-blockot képvisel 
megtartott jobb oldali ingerületvezető rendszer mellett, 
mig a II. és III. tipus a jobb Tawaraszár egyidejűleg fenn-
álló, de különböző mértékű ingerületvezetési zavarát mutat-, 
ja. A bal kamrai ingerületterjedés valamennyi csoportban 
jellegzetes hasonlóságot mutat, azaz az aktiváció a sziv-
csucsról a bal kamra hátsó falán és laterális régióján ke-
resztül fut és terminálisán az anterobasalis régió aktivá-
lódik. 
4 raellsőfali szivizom infarctussal komplikált bal Ta-
waraszár-blockos esetben a mellkas mellső falán észlelhető 
terminális aktivációs hullám hiányzott. 3 hátsó-alsófali 
szivizom infarctussal komplikált bal Tawaraszár-block ese-
tében az aktiváció középső szakaszában bal oldali alsó-la-
terális maximum nem észlelhető, mig a hát jobb oldala ter-
minálisán negativ maradt. Ez utóbbi jel másodlagos poten-
ciál-megoszlással magyarázható. 
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